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Summary
Background: A right aortic arch (RAA) is a rare congenital abnormality not always clinically manifested. The
most common symptoms include dysphagia, dyspnoea on exertion, stridor, and bronchitis, resulting 
from a vascular ring around the trachea or esophagus. Asymptomatic cases may be viewed in 
adulthood.
Case report: The report presents two cases o f RAA found coincidentally in adult patients diagnosed using
conventional chest X- ray and computed tomography (CT). Case 1 presents an abnormal course 
of the aortic arch, first manifested as dyspnoea in adulthood. Case 2 presents RAA with the right 
subclavian artery as a separate branch associated with an abnormal course of the left subclavian 
artery. Asymptomatic esophageal compression was also found. The abnormality was accompanied 
by numerous atherosclerotic lesions in peripheral vessels. Abnormal blood flow  conditions might 
have contributed to a faster progression of atherosclerosis.
Conclusions: RAA may remain asymptomatic for the entire life. Symptoms are caused by compression of the
surrounding structures or impaired blood flow. RAA may be associated with malformations of its 
branches.
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Wstęp
Do wrodzonych anomalii naczyniowych zalicza się m.in. 
prawostronny łuk aorty (PŁA), podwójny łuk aorty, nie­
prawidłowe odejście tętnicy podobojczykowej bądź pnia 
ramienno-głowowego [1, 2]. Zaburzenia rozwojowe tętnic 
IV łuku skrzelowego powstają między 3 a 8 tygodniem 
życia zarodkowego [2].
Blieden i Edwards [3] wyróżniają dwa typy PŁA: z lewostron­
nym i prawostronnym położeniem aorty zstępującej wobec 
kręgosłupa.
W  pierwszym, któremu zwykle nie towarzyszą wady serca, 
prawy łuk aorty przebiega z prawa na lewo na wysokości 
trzeciego kręgu piersiowego poza przełykiem i może wywie­
rać ucisk na jego tylną ścianę. Pierwsza odchodzi tętnica 
wspólna szyjna lewa, następnie tętnica szyjna wspólna pra­
wa oraz tętnica podobojczykowa prawa.
Tętnica podobojczykowa lewa zwykle odchodzi od uchyłku, 
od którego bierze początek więzadło tętnicze lewe, łączące 
się z tętnicą płucną. Jeśli więzadło tętnicze jest krótkie, 
to elementy te tworzą prawdziwy pierścień naczyniowy, 
podobny jak w  podwójnym łuku aorty.
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W  drugim typie, prawy łuk aorty przebiega z przodu do 
tyłu, przechodząc w  aortę zstępującą, biegnącą na prawo 
od tchawicy i przełyku. Zwykle współistnieją inne wady: 
przetrwały wspólny pień tętniczy (36% przypadków), 
tetralogia Fallota (34% przypadków), przetrwały prze­
wód tętniczy, całkowite odwrócenie trzewi, dekstrokardia 
odosobniona. Wyróżnia się trzy postacie: a) z odwróconą 
kolejnością odchodzących od niego tętnic (odbicie zw ier­
ciadlane); b) z nieprawidłową tętnicą podobojczykową 
lewą; c) z tętnicą podobojczykową lewą odchodzącą od 
przewodu tętniczego.
W  postaci a od łuku aorty odchodzi 1) pień ramienno- 
głowowy, który dzieli się na tętnicę podobojczykową lewą 
i tętnicę szyjną wspólną lewą, 2) tętnica szyjna wspólna 
prawa i 3) tętnica podobojczykowa prawa. Żadna z tętnic 
nie przebiega poza przełykiem, a więc nie ma pierścienia 
naczyniowego.
Postać b, rzadsza, jest zwierciadlanym odbiciem lewostron­
nego łuku aorty z tętnicą podobojczykową lewą przebie­
gającą poza przełykiem. Pierścień tworzy się tylko wtedy, 
gdy istnieje przetrwały przewód tętniczy.
W  postaci c od łuku aorty odchodzi tętnica szyjna wspól­
na lewa, wspólna prawa i podobojczykowa prawa. Tętnica 
podobojczykowa lewa odchodzi od przewodu tętniczego. 
Nie powstaje pierścień naczyniowy.
Figure 1. Chest X-ray. Normal image of the heart. Ascending aorta 
and aortic arch slightly moved to the right.
Rycina 1. RTG klatki piersiowej. Sylwetka serca prawidłowa. Nieznaczne 
przemieszczenie aorty wstępującej i tuku na stronę prawą.
nieco przemieszczona w  lewo [Ryc. 2, 3, 4]. Zaznaczone 
węzły chłonne przytchawiczne dolne lewe i dolne prawe. 
Zwłóknienia w  segmencie 1 i 2 płuca prawego i w  segmen­
cie 1/2 płuca lewego. Okrągłe ognisko wielkości ok. 2 mm 
obwodowo w  rzucie segmentu 8 prawego. Zmiany roze- 
dmowe obustronnie.
Powikłania kliniczne występują w  postaci: dysfagii spo­
wodowanej uciskiem przełyku [4-6], duszności wywołanej 
uciskiem na drzewo oskrzelowe [4], stanów spastycznych 
oskrzeli [7], nawracających zapaleń płuc [8], osłabionego 
tętna w  obrębie lewej kończyny górnej [9], incydentów 
niedokrwienia ośrodkowego układu nerwowego [10] i ujaw­
niają się zazwyczaj w  późnym wieku dorosłym. Przypadki 
mogą jednak przez całe życie przebiegać bezobjawowo [4]. 
Objawowy klinicznie prawostronny łuk aorty u dzieci zwy­
kle towarzyszy wadom serca [10, 11].
Przypadek 1_______________________________________
Chora, lat 75, przyjęta w  sierpniu 2002 roku do Kliniki Chorób 
Wewnętrznych i Farmakologii Klinicznej CSK ŚAM w  Kato- 
wicach-Ligocie z powodu bólu stenokardialnego i z cechami 
spazmu oskrzelowego. W EKG niemiarowość zupełna na tle 
migotania przedsionków ze średnią akcją komór ok. 110/min. 
Włączono leczenie farmakologiczne uzyskując powrót miaro­
wego rytmu zatokowego i ustąpienie skurczu oskrzeli.
Wykonano tylno-przednie zdjęcie klatki piersiowej w  po­
zycji stojącej, w  sposób standardowy. Z powodu przesu­
niętego na prawą stronę śródpiersia i uciśniętej tchawicy 
na wysokości jej rozwidlenia, widocznych w  badaniu RTG 
[Ryc.1], przeprowadzono badanie TK klatki piersiowej. 
Badanie TK wykonano w  technice spiralnej, w  ułożeniu 
pacjenta na plecach, po podaniu i.v. 100 ml Iomeronu 
350 z prędkością 2.5 ml/s. Początek skanowania w  35 s, 
kierunek dogłowowy, warstwa o grubości 10mm, prze­
suw stołu 7.5 mm. Zobrazowano prawostronny łuk aorty, 
część zstępująca aorty widoczna po stronie prawej do 
poziomu lewego przedsionka, następnie przechodząc 
przedkręgosłupowo kieruje się na stronę lewą. Tchawica
W  wykonanej spirometrii uzyskano: VC IN  = 79,1% normy, 
FEV 1 = 87,6% normy, PEF = 57% normy, wskazujące na 
zaburzenia na poziomie drobnych oskrzeli.
Na podstawie ujemnych wyników skórnych testów punk­
towych wykluczono alergiczne podłoże choroby oskrze­
li, mimo wybitnie podwyższonego poziomu przeciwciał 
IgE=751 IU/ml (N<100).
Figure 2. CT of the chest and mediastinum. Right aortic arch. Trachea 
slightly moved to the left.
Rycina 2. TK klatki piersiowej i śródpiersia. Prawostronny tuk aorty. 
Tchawica nieco przemieszczona w lewo.
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Figure 3 and 4. CT of the chest and mediastinum. Right aortic arch in a 3D reconstruction. 
Rycina 3 i 4. TK klatki piersiowej i śródpiersia. Prawostronny tuk aorty w rekonstrukcji 3D.
Ze względu na zmiany w  obrazie TK klatki piersiowej prze­
prowadzono konsultację torakochirurgiczną, w  wyniku któ­
rej zalecono leczenie zachowawcze i kontrolę radiologiczną 
u pacjentki, oceniając wykrytą zmianę w  prawym płucu 
jako zadawnione ognisko pogruźlicze.
Przypadek 2_______________________________________
Pacjent, lat 47, zgłosił się w  czerwcu 2002 roku do Zakładu 
Radiodiagnostyki CSK SAM w  Katowicach-Ligocie na bada­
nie angio-TK łuku aorty z rozpoznaniem: Stenosis arteriae 
carotis sinistrae et trunci brachiocephalici, celem dokładnej 
oceny zwężeń w  obrębie dużych pni dogłowowych.
Na początku kwietnia 2002 wystąpił u pacjenta nie­
dowład prawego nerwu tw arzow ego z chw ilow ym i 
zaburzeniami mowy. Rozpoznano: Hemiparesis dextra 
regrediens, Paresis nervi V II dextri, Ischaemia cerebri 
suspecta. Skierowano chorego na badania dopplerowskiej 
ultrasonografii przepływów naczyniowych w  tętnicach 
szyjnych i TK głowy, wdrażając typowe leczenie farma­
kologiczne.
Badanie TK głowy (04.2002) ujawniło w  płacie czołowym 
lewym drobne ogniska hypodensyjne sugerujące zmiany
0 charakterze niedokrwiennym. Badanie dopplerowskie 
tętnic szyjnych wykazało zwężenie lewej tętnicy szyjnej 
wspólnej do 40%, bez zaburzeń hemodynamicznych.
Przeprowadzona następnie arteriografia kończyn dolnych
1 łukografia (05.2002), wykonana przez nakłucie lewej 
tętnicy pachowej, wykazała niedrożne tętnice szyjne wspól­
ne, wewnętrzne i zewnętrzne, zespół podkradania po stro­
nie prawej z niedrożnym pniem ramienno-głowowym, 
zwężoną tętnicą kręgową lewą w  miejscu odejścia od tętni­
cy podobojczykowej, niedrożną tętnicę biodrową wspólną 
prawą i przyścienne zmiany miażdżycowe tętnicy biodro­
wej wspólnej lewej. Ze względu na rozległość zmian naczy­
niowych pni tętniczych zlecono angiograficzne badanie 
TK i MR.
Z powodu licznych artefaktów badanie MR nie pozwoliło 
na dokładną diagnostykę.
Badanie angio-TK klatki piersiowej [Ryc. 5, 6] przeprowa­
dzono w  technice spiralnej, w  ułożeniu pacjenta na ple­
cach, po podaniu i.v. 100 ml Iomeronu 350, z prędkością 
3.5 ml/s, początek skanowania w  15 s, kierunek doogo- 
nowy, warstwa o grubości 5 mm, przesuw stołu 2.5 mm. 
Uwidoczniono aortę piersiową z jej odgałęzieniami. 
Stwierdzono prawostronny łuk aorty. Od części wstępu­
jącej i łuku aorty odchodzi tętnica podobojczykowa prawa, 
tętnica szyjna wspólna prawa oraz tętnica szyjna wspól­
na lewa. Tętnica podobojczykowa lewa odchodzi od części 
zstępującej aorty i przechodzi ku tyłow i od przełyku na 
stronę lewą. Powoduje ona uciśnięcie i przemieszczenie 
przełyku ku przodowi z poszerzeniem światła przełyku 
powyżej zwężenia. Tętnica podobojczykowa prawa widocz­
na jest w  swoim początkowym odcinku, jej światło ulega 
następnie zwężeniu. Następnie widoczna jest część obwo­
dowa tętnicy podobojczykowej wraz z miejscem odejścia 
tętnicy kręgowej prawej. Obraz ten może wskazywać na 
dużego stopnia zwężenie tętnicy podobojczykowej prawej 
lub jej niedrożność oraz wsteczne wypełnienie poprzez 
krążenie oboczne (tętnicę kręgową prawą). W  obrębie 
tętnic szyjnych wspólnych zmian nie stwierdzono. Widocz­
na tętnica podobojczykowa lewa na całym swoim prze­
biegu wraz z odejściem tętnicy kręgowej.
Po konsultacji w  zakresie chirurgii naczyniowej, w  trze­
cim kwartale 2002, wykonano w  Klinice Chirurgi Ogólnej 
i Transplantacyjnej ŚAM w  Katowicach endarterektomię 
i plastykę tętnicy szyjnej wewnętrznej lewej oraz by-pass 
aorto-dwuudowy.
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Przeprowadzone zabiegi operacyjne spowodowały stabili­
zację stanu neurologicznego.
Omówienie
Na podstawie analizy przedstawionych przypadków i da­
nych literaturowych szczególne znaczenie w  obrazowaniu 
wrodzonych wad łuku aorty mają badania TK, MR i kla­
syczne zdjęcia RTG [6, 7, 9, 12-17].
Subramanyan i wsp. proponują wykonanie cyfrowej angio­
grafii subtrakcyjnej, aortografii czy arteriografii oraz TK 
lub MR w  celu potwierdzenia rozpoznania PŁA, opierając 
swe wnioski o analizę przypadków 16 pacjentów [18]. 
Badaniami podstawowymi w  tym doniesieniu były: zdjęcie 
przeglądowe klatki piersiowej, zdjęcie boczne klatki pier­
siowej z doustnym podaniem kontrastu oraz echokardio­
grafia.
Opisane przez nas przypadki wykazują możliwość obja­
wowego i bezobjawowego przebiegu klinicznego PŁA, 
co znajduje odzwierciedlenie w  przedstawionym poniżej 
piśmiennictwie.
Przypadek 1 opisuje PŁA z prawidłowo odchodzącymi od 
niego naczyniami. Obecne u pacjentki duszność i spastycz- 
ne stany oskrzeli, z obniżonymi wartościami FEV 1 i PEV, 
mogą być wywołane aortalnym uciśnięciem i przemiesz­
czeniem tchawicy.
Doniesienia literaturowe prezentują zaburzenia ze strony 
dróg oddechowych, w  przypadku podobnych wad naczy­
niowych, a wśród objawów przeważa stridor [19, 20] 
i duszność [21, 22].
Figure 5. CT-angio examination of the chest and mediastinum. 
Right aortic arch. The posterior wall of the trachea 
is slightly compressed.
Rycina 5. Badanie angio-TK klatki piersiowej i śródpiersia.
Prawostronny tuk aorty. Nieco uciśnięta tylna ściana 
tchawicy.
Niektórzy autorzy donoszą o przypadkach PŁA u osób 
dorosłych z objawami imitującymi astmę. Pacjentów tych 
leczono bezskutecznie lekami przeciwastmatycznymi, do 
czasu gdy w  badaniach obrazujących stwierdzono anomalie 
naczyniowe [7, 23].
Przypadek 2 wykazuje PŁA z oddzielnym odejściem tętnicy 
podobojczykowej prawej i tętnicy szyjnej wspólnej prawej 
bezpośrednio od łuku. Takie anomalie są relatywnie często 
opisywane w  literaturze [11,24]. W  prezentowanym przy­
padku występuje uciśnięcie przełyku z jego przemiesz­
czeniem przez lewą tętnicę podobojczykową odchodzącą 
od części zstępującej aorty. U pacjenta jednak nie stwier­
dzono objawów dysfagii lub odynofagii, o których donosi 
większość autorów [5, 6].
Istnieją jednak doniesienia o całkowitym braku dolegliwości 
ze strony uciśniętego przełyku. Olearchyk opisał przypadek 
27-letniej kobiety z podwójnym lukiem aorty, powodującym 
kompresję przełyku i tchawicy, u której jedynym objawem 
był stridor [20].
Można przypuszczać, że brak objawów w  postaci zaburzeń 
połykania nie jest trwały a dolegliwości w  pewnym okresie 
życia powinny się pojawić.
Wśród wielu czynników wpływających na rozwój miażdży­
cy wymienia się zaburzony przepływ krwi w  naczyniach,
Figure 6. CT-angio examination of the aortic arch. The thoracic aorta 
with its branches is imaged. Right aortic arch is diagnosed. 
From the ascending aorta and the arch's right subclavian 
artery, the right and left common carotid arteries diverge.
The left subclavian artery diverges from the descending 
aorta and goes posteriorly to the esophagus to the left side.
Rycina 6. Badanie angio-TK tuku aorty -  uwidoczniono aortę piersiową 
z jej odgałęzieniami. Stwierdzono prawostronny tuk aorty.
Od części wstępującej i tuku aorty odchodzi tętnica 
podobojczykowa prawa, tętnica szyjna wspólna prawa oraz 
tętnica szyjna wspólna lewa. Tętnica podobojczykowa lewa 
odchodzi od części zstępującej aorty i przechodzi ku tyłowi 
od przełyku na stronę lewą.
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mogący prowadzić do dysfunkcji śródbłonka. Na możliwość 
powstawania wczesnych zmian aterosklerotycznych u pa­
cjentów z anomaliami naczyniowymi wskazuje m.in. 
Drucker i wsp. [25].
Przypuszczamy, że anomalie naczyniowe powodujące 
nieprawidłowy przepływ krwi, mogły być jednym z czyn­
ników rozwoju, opisanych w  Przypadku 2, licznych zmian 
miażdżycowych.
Podsumowując, należy stwierdzić, że choć wykrycie ano­
malii naczyniowych jest możliwe za pomocą ultrasonografii 
już w  okresie prenatalnym [26], dość często są one nieroz­
poznawalne aż do wieku starczego. Natomiast całkowicie 
bezobjawowy przebieg PŁA, może być odkryty przypad­
kowo. Guillem i wsp. donoszą o odkryciu PŁA u dwóch 
pacjentów podczas przedoperacyjnej diagnostyki związanej 
z rakiem przełyku. Nieprawidłowy układ naczyń nie powo­
dował ucisku na struktury sąsiednie [27].
Anatomia wady w  przypadku objawowego PŁA powoduje, 
że dolegliwości pojawiają się wkrótce po urodzeniu albo
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w  późniejszym wieku, wraz ze wzrostem narządów [2]. 
Niejednokrotnie, pojawiające się objawy są mylnie przypi­
sywane innym patologiom, co wiąże się z błędnie podjętym 
leczeniem.
Dlatego podczas trudności w  postawieniu prawidłowej, 
ostatecznej diagnozy w  kwestii przyczyn występowania 
duszności, ale także nawracających infekcji dróg oddecho­
wych, zaburzeń połykania czy wymiotów, należy zwró­
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20,23,28-30].
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